EL POLITRAUMATIZADO GRAVE
(Segunda parte)

Discusion

Dr. CHIFFLET.— Han llegado una serie de preguntas a la Mesa que
-amos a pouner a disposicion de los pomentes... Una pregunta para el doctor
Hughes: conducta a seguir cuando en una laparotomia exploradora se encuen-
tra nn hematoma retroperitoneal sin haberse sospechado la lesion antes de la
operacién,

Dr. HUGHES.— Esta es una situacién bastante frecuente, nosotros pensa-
mos que es una siteacién que debe producirse cada vez menos; lo repetimos
en el trabajo e insistimos en ese aspecto, en la necesidad de que toda laparo-
tomia efectuada por un sindrome hemorrigico debe ser precedida por una uro-
grafia de excrecién como maniobra previa. Nos parece que ese es un elemento
fundamental, que no complica ninguna situacién, que no acarrea pérdida de
tiempo ¥ que libera al cirnjano de problemas de responsabilidad sumamente
serios. Se supone que el cirujano busea en el abdomen la causa que justifica la
gravedad del paciente ¥y entonces el hematoma retroperitoneal plantea un pro-
blema muy serio; yo, naturalmente, me voy a referir al hematoma retroperito-
neal provocado por una injuria remal: yo no he visto ni he tenido que actuar
en hematomas retroperitoneiiles provoeados por lesiones de los grandes vasos.

En una ocasién con ¢l Dr. Chifflet tuvimos dudas por la magnitud del
hematoma ¥ se pudo precisar que era un hematoma causado por una ruptura
renal vy en esa situacién es en la que puedo opinar,

Fn primer lugar, si la vida del paciente depende o se supone que puede
depender del hematoma retroperitoneal, es decir, de la hemorragia que se ha
producido en el rifién, lo primero que hay que concretar es ver si se puede
obtener algtin dato referente a la existencia del otro riiiém, porque la penetra-
cién en el espacio retroperitoneal para cohibir una hemorragia, implica en la
mayor parte de las situaciones la necesidad de la nefrectomia y la nefrectomia
se ha realizado en todos los paises, en todos los liospitales de importancia v
aun en nuestro pais, frente a situaciones de riiiones tdnicos; de manera que
no es una cnestién tedrica, es una cuestibn que se observa con frecuencia y
a la que hay que estar preparado porque. naturalmente, deja al cirujano en
una situacién especialisima al provocar indiscutiblemente la muerte del en-
fermo. Lo primero a plantear es la palpacién del otro riiién, dificil en general,
pero no imposible; ¢l aspecto morfolégico normal del otro rifiéon es un dato
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importante y naturalmente tranquiliza en cierto aspecto, pero no suministra
informes terminantes en cuanto a la funcionalidad dtil de ese rifiébn y enton-
ces nosotros hemos insistido de 1a necesidad en esos casos y» la posibilidad de
realizar una urografia de excrccién en la mesa de operacioncs, procedimiento
simple ¢ue no pretende obhtener una morfologia determinada g atil para saber
la actitud a tomar, sino dnicamente para concretar sobre la posibilidad de
existencia de un rifién funcionante del lado opuesto. Si no se puede hacer
en esas condiciones ) la situacién no es dramditiea, nosotros pensamos que
la entrada al retroperitoneo cs una actitud que debe meditarse ¥, repetimos.
que si la situacién no es dramitica, es preferible cerrar la laparotomia, man-
tener las medidas de recuperacion v colocur al enfermo cn condiciones de
efectuar un segundo abordaje por la via mis adccuada, en un segundo tiempo.
Si la situacién es dramitica y la vida del paciente depende de la corrcecidn
v de la hemostasis, en esa situacién nosotros pemnsamos que €l cirujano puede
penetrar en el espacio retroperitoneal porquc las posibilidades de que se trate
de un riiién tGnico (de acuerdo a las estadisticas) es de 1 cada 608 casos sola-
mente y es uaturalmente muy mala suerte que le vaya a tocar intervenir en
esa circunstancia. Aun asi, ¢l cirujano debe estar con una conducta mental
especial para realizar actitudes conservadoras. P’ero si la vida depende dc esa
actitud, nosotros pensamos que debe entrarse cn retroperitoneo y es probable
que la entrada al rctroperitoneo tenga que ser seguida por una nefrectomia,
dnica manera de hacer la lemostasis, sobre todo cuando la via de abordaje

e cs la adecuada.

Dr. CBIFFLET.— Dr. Fossati, una pregunta del Dr. Bortagaray: ;¢émo
se conserva la piel en la heladera ¥ por cufinto tiempo?

Pr. FOSSATL— Para conscrvar piel en la heladera, lo primero que hay
que tener en cuenta es que hay que tomar injertos finos, esos injertos sc
colocan sobre tull grass, como siempre con la cara cruenta hacia arriba, hacia
afuera. Se arrollan sobre si mismos de manera que quede cara c¢ruenta con
cara cruenta para conservar la humedad al miximo posible. Lucgo se arrollan
sobre si mismos, a su vez se envuelven en una gisa empapada en suero fisio-
légico y se colocan en un frasco de boca anela que puede ser de los frascos
de plasma, donde a su vez se puede colocar en el fondo una gasa empapada cn
suero fisiolégico. sc cierra con tapén v se Je dia hermeticidad con leucoplasto,
por ejemplo, o con alguna cosa mejor si es posible. En esas condicioues se
puede conservar la piel hasta tres semanas, pudiendo aplicarse en los enfermos
que tienen lechos cruentos en condiciones idénticas a las que se necesitan para
recibir un autoinjerto, prender y permanecer aproximadamente otras tres sc-
manas prendidos parva luego eliminarse por lisis, es decir, son homoinjertos
que se conservan en la heladera a 4°, donde se guarda la sangre o los alimen-
tos, no en la zona del congelador, en un medio himedo, en fraseo hermético
bien rotulado, para ser empleados dentro de las tres semanas.



. CHIFFLET. Tara el Dr. Guglielmone, ;considera que estd comple-
tamente contraindicada la prétesis metdlica en las fracturas? Seguramente se
refiere al politraumatizado grave y al tratamiento de urgencia.

Dr. GUGLIELMOXNE.— Yo ya me referi a las fracturas expuestas y con-
dené con vehemencia las pritesis metilicas, ineluso quizd exagerando un poco,
hasta los hilos irreabsorbibles, solamente los hilos de Kisnner colocados a través
de los cabos 6éseos subcutiancos para dejarlos en condiciones de poderlos extraer
a los ocho o diez dias. Seguramente al referirse al uso de las prétesis, sc
refierc a los tratamientos de fracturas en los huesos largos, que a menudo
se plantean problemas cuando se trata de miltiples fracturas, sobre todo de
ambos fémures o fémur ¥ himero. Como dije, en las fracturas expuestas
no se debe utilizar jamis; salvo en esc caso y cn el otro en el cual hay
lesiones arteriales que son tratadas por c¢l cirujano especialista y cs necesario
inmovilizar el segmento Gsco, se puede utilizar cualquier tipo de prétesis me-
tilica. En las fracturas cerradas esti indicado el uso de prétesis metdlica, la
prétesis que utilizamos habitualmente cs el clavo de Kunteler; el clavo intra-
medular. si bien estd indicado, lo importante es la oportunidad para realizarlo,
no se debe coloear aunque esté indicado, no se debe colocar de urgencia, las
indicaciones son fundamentalmente cuando hay dos, tres o mis fracturas de
huesos largos. sobre todo ambos témures o fémur y himero o cuando es nece-
sario intervenir por una lesién de térax. KEn ecste caso es necesario inmovi-
lizar el hdmero, o en abdomen o pelvis y es necesario inmovilizar con una
prétesis el fémur: si estit indicada la intervencién, se podria decir, en el mismo
acto quiridrgico se coloca la prétesis metilica intramedular; sin embargo, no se¢
debe realizar si se trata del primer caso. es decir, fracturas de miembros
solamente. No esti indicado de urgencia porque se agrega un nuevo trauma-
tismo, adn no ha entrado seguramente ¢l paciente en equilibrio humoral y
agregamos entonces una nueva agresién, por eso no esta indieada y, segundo,
porque un fracturado de huesos largos seguramente (nosotros no tememos mayor
experiencia, pero en otros paises si) hace embolins grasosas, como dije, v al
colocar un Kunteher, las embolias grasosas las multiplicamos: cso si, estd de-
nostrado que cuando se coloca un Kuuteher intramedutar, las embolias pulme-
nares grasosas son un hecho frecuente v ese tiene una expresién cliniea v una
expresion de laboratorio, de manera que se pucde hacer el diagnéstico perfec-
tamente de embolias grasosas de manera que por no agregar una nueva agresién
v segundo para no aumentar las embolias grasosas, no se debe colocar de
urgencia en las fracturas de miembros nn Kuntcher. Ustedes podrian plan-
tearse y dceir, pero no cs la tnica prétesis que se utiliza el procedimiento
de Kuntcher enclavijado intramedular; si seiior, hay otros procedimientos, esos
procedimientos que actualmente se estin usando bastante, preconizados por
Miller, que utiliza placas metdlicas ya conocidas y utilizadas desde mnche
tiempo atriis y abandonadas posteriormente. se wvuelven a utilizar nuevamente
con el agregado de otro elemento que facilita Ia consolidacién de la fractura
que es la compresién. TEstos procedimientos en muchas partes del mundo se
estin utilizando ¥ nosotros tememos poca experiencia; ereo que a muy hreve
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plazo utilizaremos la inmovilizacion de esas fracturas no utilizando el Kunt-
cher, sino esas proétesis metdlicas con compresion tipo Miller.

Dr. CHIFFLET.— Dr. Suiffet, una pregunta del Dr. Priario: jcuiles son,
a juicio de la Mesa, las maniobras fundamentales para recconocer una lesion
duodenopanereitica en el eampo operatorio?.

Dr. SUIFFET.— La preguuta es muy acertada porque en ¢l momento
actual, eada vez cxisten mis comunicaciones en la literatura y mis casos obser-
vados en nuestro medio de lesiones duodenopancredtieas, algunuas de las cuales
han pasado desapercibidas en uua exploracién operatoria inicial o han side
reconocidas despuds en el curso de la neeropsia. Hay dos situaciones distintas
en que sc plantea este problema: primero, cuando en el abordaje de la cavidad
abdominal no se encuentra ningin eclemento anormal cvidente, es decir, que
no hay gas, liquido de ninguna naturaleza o sangre y hay que hacer una
exploracion exhaustiva. f.os ¢lementos de juicio que pueden guiar haeia la
lesién duodenopanercitica cs la infiltraciéu Dbiliar del pediculo hepitico que
es franecamente visible o la infiltracién biliohem:itica de la zona periduodeuo-
pancreatica y. desde luego, cuando las lesiones estin mis evolucionadas, la
presencia de lesiones que hablan de necrosis. En esos easos es fundamental
la exploraciéon e¢n el sector duodenopaucreatico a la mids minima duda y hay
scctores que son ficilmente explorables. En el sector duodenal, lo que corres-
ponde al bulbo y & la parte supramesocdlica de duodeno dudoso y lo que corres-
ponde a la zona del cuerpo pancreittico a través de una entrada quirdrgica,
cualquiera que sca el método que se utilice, en la retrocavidad a los epiplones,
pero el problema es mucho mas dificil cuando las lesiones asientan eu el due-
deno dos, en la parte inframesoedlica o iufravateriana; en el duodeno tres,
sobre todo a la derecha de la arteria mesentérica superior, en ese caso cs
necesario recurrir a maniobras quirdrgicas evitando que sean gravosas para el
duodenopincereas, perque éste puede estar indemnc de lesién y ser traumati-
zado, sobre todo el pancreas. En el curso de las maniobras exploradoras es
necesario realizar la desiusereién del mesenterio con la maniobra de Mérola
v cu caso de neecesidad, cuando hay una infiltracién biliar o hemitica peri-
duodenopancreatica, decolar toda el asa c¢élica derecha, de tal manera que
queda completamente moévil lo que corresponde al seetor derecho de la arteria
mesentérica superior, en esa forma el eirujano tiene a la vista todo el cuerpo
del pénereas y todo el duodeno.

La segunda situacion, y que esti detallada en el curso de lo que hemos
escerito, es cuando el paciente se interviene y se comprueba que existe una
lesion perfectamente reconocible, hay hemorragia, se pesquisa su causa. sc¢
trata, lo mis frecuente lesiones hepatoesplénicas o separadas e asociaduas.
Ahi puede pasar desapercibida la lesién duodenopancreitica, sobre todo cuando
hay lesiones graves que fijen una aceién quirdrgica inmediata. ¥s funda-
mental, y nosotros insistimos en el relato, de que la exploracion operatoria
no debe limitarse a Ia solueién de las lesiones evidentes, sino que hay que
hacer una pesquisa completa de todo el abdomen e incluidos los scctercs mils



dificiles, sectores acolados primitivamente o secundariamente del colon y el
sector duodenopanercitico, para estar seguro de que no pasan desapercibidas
las lesiones de este tipo.

Dr. CHIFFLET.— Dr. Hugles, una pregunta del Dr. Bermifidez. A titulo
de informacién o sugerencia pregunté: dadas las dificultades de reparacién de
las lesiones traumiticas graves de la uretra y sus secuelas, geabe la posibili-
dad de utilizar plastia con venas?

Dr. HITGHES.— L1 problema de las reparaciones de la uretra cs uno de
los problemas més complejos de la especialidad y mis ingrato, ¥ se han hecho
todos los intentos posibles para busearle una solucién adecuada. Con vena se
hieieron intentos en repetidas oportunidades y de vez en cuanto aparece en
la literatura algén caso exitoso; no ha entrado en la prictica corriente y
nosotros no tenemos experiencia. Couvelaire publica algunos casos de plastias
con arterias, homotransplaunte arterial y nosotros hemos visto un caso suyo
operado, que marché bien; nosotros, personalmente, no tenemos experiencia y
pensamos que la plastia con vasos frente a las lesiones importantes de la uretra
no ha entrado todavia en la prictica, lo que traduce su fracaso general.

Dr. CHIFFLET.— Dr. Fossati, ln pregunta dice: conducta frente a una
herida de la cara gue llega a un servicio de guardia, ya sea, por ejemplo,
a medianoche o bien, asociada a un trastoruo o a una afcecién serin que exige
un tratamiento inicial importante.

Dr. FOSSATL— Ya dijimos hoy. mostrando alguna herida, que no existe
una urgencia inmediata en la solucién de una herida de la cara; de ninguna
manera debe ser hecha en forma apresurada, sin instrumental suficiente en
primer lugar, sin conocimientos suficientes, sin sala de operaciones suficiente,
sin tener todas las condiciones para (ue c¢sa sutura sca lo mis perfeeta posi-
ble; si no se pucde hacer perfecta, se puede hacer algo tan perfecto como eso,
que es no hacerle nada; nada, excepto lavar bien la herida de manera de que
se puedan retirar todos los cuerpos extrafios; si existe alguna posibilidad de
limpieza quirdrgica, se pucde hacer, pero en general es mejor que el que las
haga de urgencia, no haga nada mas que lavarla y luego la cubra con apésitos
estériles, sin colocar ninglin antibiético local ni ninguna substancia. Hoy dia,
insisto, existe un leucoplasto o, mejor dicho, una cinta adhesiva porosa de
cclulosa, excclente, que esti entrando en el mercado, que permite aproximar
los bordes, pero quicro llamar la atencién sobre esto: permite aproximar los
bordes hasta que se haga una cirugia correcta de limpieza quirirgica, de sutura
por planos, ete. No es la solucién definitiva como la propaganda pretende
hacerlo, no se puede lograr jamés con una cinta adhesiva una unién tan per-
feeta como la que se logra con una cirmgia atraumitica perfecta. Ahora, y
esto también tieme su importancia, el hecho de usar un apésito estéril o de
usar una cinta adhesiva, da un margen de tiempo (24, 48, 72 horas); debe
pasarse ya a un tratamiento definitivo completo. La hemostasia, otro punto
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importante; ia heinostasia espontinea es mucho mias frecuente de lo gue se
dice habitualmente, no hay que apurarse en colocar pinzas y mucho menos
lignduras y catgut en lo profundo de las heridas y nunca tomando con pinza,
groseramente, una masa grande de tejidos; la hemostasis espontinea se hace
casi en todas las heridas, siempre ¢que no hubiera un grueso. tronco arterial;
creo que con estos conceptos se vuede saber qué hay que hacer en una herida
de cara equc debe esperar.

Dr. CHIFFLET. Dr. Suiffet, ;«qué experiencin hay con el uso diagnds-
tico de la puncién abdominal en ¢l politraumatizado grave’

Dr. SUIFFET. Nosotros le habiamos sugerido al Sr. Coordinador, soli-
citarle al Dr. Perdomo (consideramos que es la persona que tiene mis expe-
riencia en nuestro medio sobre este procedimiento) para que é1 pudiera con-
testar esta pregunta, pero a pesar de que esta mafiana en los temas libres fue
presentado, algunos de los que estin en sala pudiecran no haber estado pre-
sentes en la conmnieacién del Dr., Perdomo y el Dr. Filgueira.

Dr. PERDOM®. XNosotros hemos tenido la oportunidad (ya desde hace
una serie de ailos) de tratar o de diagnosticar cuadros abdominales con el
uso del método de la puncién abdominal: hemos nsado este método eu distintas
circunstancias y debemos decir de entraua, que ¢n todos los casos hemos obte-
nido una amplia satisfaccién, al punto tal, que en el momento actual consi-
deramos que no hemos tenido ningiin cao en que existiera una puncién de las
llamadas falsas positivas, es decir, aquellas que dan un resultado que engaiia
al cirujano. Ifemos tenido algin falso negativo ya registrado en todas las
estadisticas y en cuanto al problema especial que se trata hoy, que es ¢l uso
de la puncion abdominal para el diagndstico de las complicaciones peritonea-
les en los politraumatizados graves; naturalmente la experiencia nuestra esti
restringida, wungue tenemos una mayor ecxperiencia en la contusién abdominal
simple. Desde luego, consideramos que en cstos politraumatizados graves Ia
situacion es de aquellas que requicren un método de diagndstico seguro, ripido,
al alcance del cirujano y que le dé plena seguridad cuando es positiva, ¥
nosotros consideramos que la puncién abdominal lo es, al pnnto que el ciru-
jano tenga la preocupacion de tomarse su tiempo y hacer las maniobras nece-
sarias que son muy simples. Nosotros, recopilando nuestros casos, pudimos
traer y comunicar a este Congreso ocho observaciones de estas circunstancias.
Entendemos lo siguiente, para resumir los conceptos que tenemos a propésito
de este punto: que en materia de contusién ahdominal y sobre todo e¢n el
politraumatizado, las condiciones del paciente, la vida misma del paciente se
juega en dos parimetros fundamentales: uno, la rcanimacién, de la cual se ha
ingistido mucho; y el otro, el diagnéstico precoz. Esos son los elementos que
en nuestra experiencia han sido fundamentales, que han servido para salvar
algunas vidas que aparecian, en su momento, pricticamente muy dificiles de
salvar; en esas dos medidas creemos que la puncién abdominal agrega un
clemento fundamental que debe ser utilizade por el cirujano. Debemos decir
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mis, nosotros no hemos tenido hasta el presente ninguna complicacion y de
la literatura que hemos cousultado no surge tampoco que las complicaciones
cxistan y mucho menos en las circunstancias del traumatizado, que esta prieti-
<aimente en la condicién de cunlquier persona normal gue recibe un traumatis-
mo y donde no existe el peligro que hay en otras circunstancias en Ia patologia
del abdomen, donde puede haber alguna visecera distendida y donde una
puncion puede, en su momento, lesionar un O6rgano que esti en condiciones
precarias. We modo, pues, ue consideramos que en el politraumatizado grave
v en el politraumatizado (sobre todo como nos ha tocado vivir) que viene
en mcdio de una cirennstancia de catastrofe donde se desbordan todos los
clementos de diagndstico de otro tipo, la puncién abdominal tiene en manos
del cirujano, un método sencillo, con una simple aguja, ¥ con una aguja fina

¥ con una jeringa, la oportunidad de dar un diagnéstico seguro, positivo ¥
ripido, de manera, pues. que lo aconsejamos con toda sinceridad.

Nosotros nos vamos a referir respecto a la puneion abdominal, a una
situacion de extrema practicidad; en la exposicion la hemos colocado después
del examen eclinico, del examen del lahoratorio, del estudio radioldgico, pero
si nos colocamos en la situacién donde¢ no sea posible obtencr un estudio
radiblégico eon un portatil en sala de operaciones o en sala de recuperacion
de cenfermos graves, donde el lahoratorio no esté fieilmente al aleance del
cirgjano, la punecidén abdominal eobra un valor muy importante como métode
de diagnéstico. Creemos que tiene su valor en cl estudio de estos pacientes,
nnido a todo lo demis: pero cuando no existen otros medios, es muy sencille
realizarla, obtener datos que son dtiles ¥ que pueden hacer un diagndstico en
una forma riipida v deeisiva.

Dy. CHIFFLET.— Una pregunta para ¢l Dr. Hughes: {la urografin intra
venosa presenta riesgos en el enfermo trawmatizado grave?

Dr. ITGHES.— Nosotros no hemos visto nunca un accidente mortal por
urografia eseretora, la utilizamos amplinmente desde que hizo sn aparieién en
el aifio 1929; solamentc en alguna oportunidad hemes tenido algin accidente
no grave de tipo alérgico, por iodo, gencralmente, transitorio. de manera cue
en la priactica, pensamos que no tiene. desde ese punto de vista, ningan incon-
veniente. En cuanto a su utilizaeidn en el traumatizado grave por la posibi-
lidad de un fallo renal agudo que pueda produecirse, tampoco le tememos y la
hemos realizado aun con insuficiencias renales de todo tipo, ¥ que para qne
se tenga una idea de la impexrtancia que tiene la poea agresividad del preducto
en la urografin de exereeién, vamos a decir que ni aun en la angiogratia
selectiva, donde por via arterial se inyecta direetamente medio de contraste
en el parénquima, exigen lesiones importantes del parénquima renal. Imaginense
ustedes qué importancia y qué agresividad pueda tener un preducto que se
inyecta por via endovenosa y que es diluido en el torrente circulaterio corrien-
te; de manera que contestamos categdéricamente, que no tiene ningun incon-
veniente de acuerdo a nuestra experiencia y de acuerdo i investigaeiones expe-
rimentales realizadas con la agresividad del preduceto suministrado por vis
endoarterial direetamente.
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En cuanto a la segunda pregunta, la uregrafia preoperatoria. yva hemos
lieclio alguna consideraciéon al respecto y consideramos ¢ue es realizable ¥ que
pucde solucionar gran parte de los problemas, sobre todo en enfermos eolo-
cndos en posicion de laparatomia, donde la vcealizacién de una plaea que no
pretende mas que busear la presencia del rifidn opuesto. no impliea ningtn

inconveniente ni pérdida de tiempo.

Dr. CILUFFLET. Dr. Rios Brunv, cs una pregunta que bace la Dra. Klida
Murguia de Rosso, que dice lo siguiente: Cuando un politranmatizado fallece,
a wenudo Ia observaeién queda trunca por la desconexién que existe entre
organismos forenses v los centros uasistenciales. Pregunto al Sr. Coordinador:
(no podria la Mesa tomar como iniciativa erear y promover esa conexiéon que
seria tan atil para el mejor conocimiento del tratamiento, en las eausas de
muerte? J1 Dr. Rios Bruno. eomo forense, podria informar si seria posible
reglamentar la obligatoriedad de la Morgue Judicial; primero, de avisar al
centro asistencial el dia y Ja hora en que se efectué la mneeropsian: ) segundo,
enviar a muestro centro asisteneinl wna copia del protocolo de la autopsia.

Dr. R1IOS BRUNO. Ln realidad, para eontestar esta pregunta hay que
saber gque cuando se produce un lesionado, se produce al lado de la lesién
del organismo, de la lesién anatémica, en la esfera en que se mueve la medi-
cina para tratar de solucionar ¢l problema del enfermo, una lesién a un bien
Juridico que es el derecho a la salud ¥ a la vida en muchos casos, que entr:
en la esfera de otro organismo rue es la justicia: estos dos organismos se
mueven en terrenos aparte, con métodos y fines distintos, a veees tienen
conexiones, pero enando se prodnee el fallecimiento de la persona, entonces
el eadaver en nuestre pais pasa a lu parte judieial para terminar la encuesta
entre una etapa que se llama ¢l presumario, que es una etapa seereta cn el
cual estia también la autopsian. Hay que saber que en nuestro pais también
la autopsia (aun con fines cientifiecos) por cl articulo 609 del (‘6digo Penal
esti prohibida; de ahi entonces gue cuando un médice qnierc preseneiar una
autopsia, que ésta es la parte prictica. en general con los forenses no hay
ningin problema, pueden hacerlo sicmpre v cunndo se eomprometan a cntrar
en este organismo del scereto del presmmario, para los fines cientificos pucde
perfectamente ir. verla v oenterarse.  Cuando el hecho pierda notoriedad,
s¢ pucde después usar cse material tomando las prevenciones que eso no se
liaga pablico. En rvealidad. esto me permite traer a cotacion dos cosas, si cl
Sr. Presidente me permite: primero, que nuestra experiencia como forenses,
es que son muy pocos los colegas que van a la morgue a ver de qué sc
mueren los enfermos, es un detalle que ne sé que cxplicaciones tendra, sabemos
ncsotros (asi nos ensefié nuestro maestro el Prof. Larghero) que sin autopsias
no hay verdad cientifiea ¥, por otra parte, lo que queria deeir para terminar
este Congreso. en mi opinién personal, repitiendo algo que he leido y que
me parece muy 1til en este Congreso, que hemos oido muelio sobre iones,
sohre trastornos metabélicos, sobre una serie de problemas que son tan impor-
tantes, modernos v de actualidad. que nosotros todavia vemos gente gne se
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muerc de peritonitis, gente que muerc porque el bazo roto no se sacd, gente
que sc muete porque cl hematoma extradural no se traté.

Dr. CHIFFLET.— La pregunta dicc: (qué sc dcbe hacer al ingreso de
un gran quemado, micntras pasa a servicios cspeeializados? Me parcce muy
interesante esta pregunta porque hoy mno entramos en detalles de algo que
es justamente un gran traumatizado que ingresa al hospital.

Dr. FOSSATIL.— En primer lugar, hay que confesar quec la mayoria de
los quemados que ingresan al hospital, cuando mnosotros los vemos después
de algunas horas, estin muy mal tratados. Practicamente es la regla de que
estén mal tratados. No existen varios conccptos importantes que deberian
estar escritos con lctras grandes cn las puertas de todos los hospitales. Ks muy
faeil tratar a un gran quemado, extremadamecute seneillo, son normas claras
¥ precisas y son las siguientes: primero, que la quemadura grave, la quema-
dura extensa, lleva al enfermo ripidamente a un cstado de shoek y que lo
lleva desde el momento en que ¢l cnfermo se quema y no desde el momento
en que ingresa al hospital, s dceir. que las horas anteriores son lhoras a tener
en cuenta para calcular la enorme eantidad de plasma que el enfermo ya lleva
perdida. Segundo, que ci enfermo teme por la vida y sufre y, por lo tanto,
hay que calmarlo y secdarlo, y que para sedarlo, las palabras son a vecees
mejores que los medicamentos, abandonarlo en un rineén con un largaectil,
es peor que dedicarse 5 minutos a reconfortar al enfermo; a partir de que
haya que sedar el dolor, los quemados no sufren demasiado; ademas, tercero,
que al gran quemado hay que controlar la entrada de plasma, por lo tanto,
un catéter en una vena grande si es posible del sistema ecava superior. Hay
que controlar la oferta al rifién, por lo tanto, un catéter en la vejiga para
medir la diuresis horaria. Por el ecatéter de arriba se coloca plasma y si no
hay plasma, sucro o algin substituto, y cl suero puede ser bueno y en muchos
medios sc utiliza eomo unico clemento de resueitacién; asi que cuando no hay
plasma o sangre, suero, pero liay que darlo, y, ;cémo se¢ controla el efecto
de ese plasma y de ese suero? Se controli dindole en cantidad suficiente,
y para eso habiamos hablado de la regla de los nueve ) un pequefio cilculo
1 em. X 1% de #rea corporal y por un kilo de peso, eso hace para dar una
cifra aproximada que un quemado de 70 kilos en un 309% del area corporal
con flictemas o con escaras, debe recibir 2 litros ¥ poco de plasma, mis 2
a 4 litros de sucros diversos en las primeras 24 horas a partir de la quemadura
y no del ingreso, bien distribuidos de acuerdo a la edad, sistema vascular, ete.,
v la diurcsis es la que nos dice si estamos bien o estamos mal y cl hemiitoerito
cs el que nos dice si estamos bien o estamos mal, hay que hacer hematderitos
cada 2-4-5 horas, pero no hacerlos para que el resultado venga a las 24 horas,
sino para que venga en seguida. ks decir. entonces tencmos al quemado,
calmado, pasindole plasma y suero por una vena decl sistema cava supenror,
midiendo la diuresis y ¢l hematéerito. Curarlo, que en los hospitales suele
ser la primera preocupacién, mo tienc absolutamente ninguna importancia;
aleanza con sacarle las ropas, dcjarlo desnudo sobre una ecama, un areo, una
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sibana estéril, eso es suficiente, es mis que suficiente para iniciar el tra-
tamiento, sicmpre que lo aislemos de los enfermos iufectados. Es decir,
resumicndo, tratar un gran quemado ecs cxtremadamente ficil y en esa etapa
lo importante es que hay que hacerlo bien y es importante que existiera
toda una cuadricula que indique estas pequefias e importantes medidas que
son en cl fondo las que evitan el shoek y las que salvan el primer gran
escollo del gran quemado.

Dr. CHIFFLET.— La Dra. Murguia de Rosso envia a la Mesa una suges-
tién en el sentido de gestionar paran que los pequenos del Hospital de Nifios
puedan ser mcjor atendidos en su condicién de traumatizados graves. Que no
cxista s6lo cirujano de retén o de guardia en su casa, sino cirujano en earicter
de permanencia, atendiendo al enfermo desde el momento en que llega. Como
este asunto corresponde a conceptos de orden general que han sido expuestos
anteriormente, ereemos que dehe ser aceptada esta sugestién y hacerla saber
a quien corresponda.

Dr. HUGHES.— Bueno, hay dos preguntas que se pueden contestar mits
o menos conjuntamente, una del Dr. Perdomo v otra del Dr. Hendlin, de la
Argentina.

La pregunta del Dr. Perdomo dicc asi: freute al hematoma retroperitoneal
de origen renal que se explora, ;qué conducta conscrvadora aconseja de
momento? a) Si la hemorragia es dificil luego de cohibir. Si la hemorragia
es difieil de cohibir, lo fundamental es tener conocimiento del riiién opuesto,
como ya dijimos. In esas condiciones nos parece que, y sobre todo porque
el abordaje generalmentc no es cl adecuado para rcalizar conductas conser-
vadoras, en la inmensa mayoria de los casos desde el punto de vista practico,
Ia intervencién termina con una nefrcctomia. b) Si existe simplemente una
fragmentacién lineal del parénquima. Este es un problema interesante a plan-
tearse; el rifién tiene una irrigacién arterial terminal y es muy frceuente
ver en los cirujanos la necesidad de hacer la hemostasis conservando la forma
del rifién, no tiencn ningun interés. Lo que hay que hacer es ligadura con
puntos en cruz cn las ireas prenales sangrantes, no tiene ning@n objeto apro-
ximar paréquima renal separado, salvo que con la aproximacién del parén-
quima renal se consigan hemostasis indirectas, porque cl territorio venoso
cualquiera cs suficiente para cl drenaje, pero la irrigacién arterial es terminal
v entonces no existe ninguna ventaja en aproximar los bordes, salvo que se
haga con criterio de hemostasis por comprensién. ¢) Si hay un desprendimiento
polar con superficie cruenta sangrante. Lo mejor es la nefrectomia parcial,
cs la interveneién que hemos efectuado en algunas ocasiones y que permite
una hemostasis mas correcta y mis completa. d) Si hay una lesién pedicular
venosa o arterial. Nos parcee que en estas condiciones la fnica intervencién
que puede ofrecer seguridad, siempre hablando con ecriterio practico y no desde
¢l punto de vista teérico, es la nefrectomia. T.a repavacién del pediculo
vascular en una intervencién de la gravedad que tiene una ruptura del
pediculo renal, para repararlo es sumamente dificil ¥ si lay una lesién



piélica asoeiada, lo fundamental no es la lesidn piélica, sino establecer un
drenaje adecuado y entonces debe colecarse nun drenaje donde el flujo renal
pueda ser mantenido en ferma correcta. La abertura de la via canalicular
no exige su sutura. La abertura de la via canalciular lo que exige es un
drenaje correcto y suficiente...

[Se Lan perdido, por problemas en el grabador, lus respuestas de las si-
guientes preguntas formuladas al Prof. IIughes: ¢) Si hay nna lesién piélica
pura o asociada: ésta corresponde a las anteriores formmuladas por el Dr. Per-
domo. Del Dr. Alberto Ilendlin, de Argentina: si en un traumatismo lumbar se
certifica a través de urografia y arteriografin scecién transversal de riidén v
tn el acto operatorio se comprueba seceién transversal parcial de parénqguima
renal con rotura de cavidades piélicas, pregunto: ; qué actitud quirdrgica se
dehe tomar: 1) amputacién pareinl venal; 2) sutura parenquimatosa?]

Dr. CHIFFLET. Las reuniones sobre el trimmatizado grave han mos-
trado, por una parte, la freenencia v gravedad de estos enfermos v, por otra
parte, la  complejidad de cenocimientos ¥ de organizacidn requeridrs para
Jiweer su asistencia.

Surge la necesidad de inteuwsificar conocimientos v organizacién. Lo pri-
mero, por todos los centros de ensefianza vy por la actividad dirigida de las
socicdades eientificas. La organizacion eervvesponde a los centros asistenciales
péblicos y privados.

Las ponencias se mantuvieron ecn ¢l terreno estrictamente mddico del
enfermno en ambiente hospitalario, pero en todas surgid claramente Ia impor-
tancia de las medidas para dismiuunir los aecidentes asi come de la accidn
médica en el lugar del accidente ¥ cn el traslado.

Las autoridades del Congreso, al clegir como tema dnico para este afio
al traumatizado grave, censidcraron el interés de los graves problemas que
plantean estos enfermos. E1 desarrollo de ponencins enjundiosas v el ndmero
importante de cirwjanos asistentes, dieron raxzdén a las autoridades.

Consideramos que al terminar las reuniones estd en el espiritu de {odos
¢l deseo de seguir ¢l camino inieiado. En esc sentido propondremos a Ia
Sociedad de Cirugia, Yustitucion dircetora de estos Congresos, la desiguacién
de una Comisién ¢ue con el nombre de Comité de Trauma cumpla las signientes
funciones: 1°) Pugnar por la intensificacion de los eonocimientos del trauma-
tizado grave en todos los medios de posible aceiébn docente. 2°) Gestionar
la mejor organizacion, especialmente orientada, c¢n todos los centros asisten-
ciales pablicos v privados. 39) Impulsar en los medios que corvesponda la
creacion de una Comisién Nacional con representacidn de los diversos sectores
relacionados con los problemas de prevencién, asistencia en el lugar, traslado,
asistencin  inmedinta  » ulterior del traumatizado grave. 4°) Presentar
anualmente, cn una reunidém cientifica del Congreso TUruguayo de Cirugia,
un informe sobre estadistica del ano. casuistica de interés v resultados de
sus gestiones.

El Comité dc Trauma. dependiente de la Sociedad de Cirngia, tiene
amplia libertad para hacer sus planes de trahajo. su reglamento y tomar
los contactos que sean necesarios para el logro de la misién que le corresponde.
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